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Thesen. 


1.  73ie  zweckmässigste  Art  der  Leichenbe- 
stattung ist  die  nach  hygienischen  Principien  geregelte 
Beerdiminor. 

O  O 

2.  Die  Keratoplastik  gehört  in  das  Gebiet  der 
therapeutischen  Experimente. 
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Die  Glaucomtheorieen  Jaegers,  Schiiab  eis  und  ganz 
besonders  diejenige  Mauthner's  haben  uns  soweit  ge- 
bracht, dass  das  durch  Graefe  einst  so  scliarf  abgegrenzte 
Krankheitsbild  in  ein  Nichts  zu  zerfliessen  droht.  Wie 
schon  Jacobson^)  hervorhob,    sind    wir  ffezwuno-en, 
uns  von  Neuem  darüber   zu   verständigen,  was  wir  als 
Glaucom  zu  bezeiclnien  haben:    „Wenn  Jaeger  von 
Krankheitsbildern,  die  dem  Glaucom  nahezu  gleich  sind 
und  bisher  auch  zu  ihm  gerechnet  wurden,  spricht,  ohne 
uns  über  die  Unterschiede  zwischen  diesen  Kraukheits- 
bildern  und  den  wirklich  glaucomatösen  zu  belehren,  — 
wenn  Schnabel  die  glaiicomatöse  Excavation  „in  einer 
grossen  Zahl  von  Fällen"  durch   die  Druckstcigenmg 
allein  entstehen,  „sehr  häufig"  aber  sich  ohne  nachweis- 
bare Vermehrung   des  Drucks   entwickeln   lässt,  wenn 
Maiithuer*)  endlich  auf  Glaucom  ohue  Drucksteigerung 
und  ohne  Excavation  hinweist,  —  so  wird  die  Frage  er- 
laubt sein,  an  welchen  Merkmalen  die  genannten  Autoren 
den   glaucomatösen   Process    erkennen."  Mauthner 
leitet   seine  Lehre  vom  Glaucom  mit  der  vielver- 
sprechenden Bemerkung  ein,   dass  „die  unzweifelhaften 
Thatsachen   in  den  Vordergrund  gestellt,    die  Sympto- 
matologie des  Glaucoms  vor  Allem  möglichst  objectiv 

1)  Mittheiliiugen  aus  der  Königsberger  Uuiversitäts- Augen- 
klinik 1877—79  von  Prof.  Dr.  J.  Jacobson;  Zur  Eutwickelung  der 
Glaucomleliru  seit  Graefe,  pag.  182, 

2)    Die  Lelire  vom  Glaucom  von  Ludwig  Mauthner :  (Wiesbaden, 
J.  F.  Bergmann  1882.  pag.  2.J 

„Es  giebt  Gla'ucome  ohne  Druokerhöliung  und 
G 1  auco  nie  0  luic  Ex  cav  a  t  iou  ;  es  findet  sich  weder  die 
D  r  u  c  k  e  r  Ii  <)  Ii  u  n  g  noch  die  g  1  a  u  c  o  ni  a  t  ö  s  e  Excavation 
bei  jedem  Glaucom.  Folglich  muss  oder  kann  es 
G  hl  u  c  0  m  e  ohne  D  r  u  c  k  e  r  Ii  i)  Ii  u  u  g  und  o  h  u  e  E  x  - 
cavation  geben  "  (sie.) 


I 
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iiml  ausführlich  erörtert  werden  müsse  "  Inwiefprn  dies 
\(in  Maiithner  geschehen,  und  wieviel  derselbe  durch 
seine  Lehre  vom  Glaueom  für  die  Diagnose  des  Glau- 
coma  chronicum  siniplex  und  dessen  Scheidung  vom 
chronischen  entzündlichen  Glaueom  heigetragen  hat,  soll 
die  folgende  Abhandhmg  darthun: 


Mauthner  hält  es  für  einen  „wesentlichen  Vortheil, 
das  Glaueom  zunächst  einzutheilen  in  ein  Glaucoma 
chronicum  und  in  ein  Glaucoma  acutum  (letzteres  mit 
den  beigeordneten  Formen  des  Glaucoma  subacutum, 
bei  welchem  die  Erscheinungen  weniger  rasch  und  heftig 
hervortreten,  als  bei  dem  acuten  Glaucoma,  und  des 
Glaucoma  fulminans,  bei  dem  die  Symptome  in  Acuität 
imd  W^hemenz  jene  des  Glaucoma  acutum  übertreffen) 
und  dann  sowohl  das  Glaucoma  chronicum  als  das  Glau- 
coma acutum  (subacutum,  fiüminans)  unterzutheilen  in  ein 
Simplex  und  in  ein  inflammatorium  d.  h.  in  ein  solches, 
bei  welchem  Entzündimgserscheinungen  im  vordem  Ab- 
schnitt fehlen  (Gl.  simplex)  und  in  ein  solches  ,  wo  sie 
da  sind.    (Gl.  inflammatorium)." 

Der  wesentliche  Vortheil  dieser  Einthellung  besteht 
also  darin,  dass  das  seltene  Glaxicoma  chronicum  simplex 
und  das  mindestens  sehr  seltene  Glaucoma  acutum  simplex 
unter  den  übrigen  Glaucomarten  Platz  gefunden,  während 
bisher  dem  Glaucoma  simplex  eine  abgesonderte  Stellung 
angewiesen  wurde.')  lieber  die  Berechtigung  dieser 
oder  jener  Eintheilung  soll  hier  niclit  disciitirt  werden; 

1)  Es  miiss  übrigens  bemerkt  werden,  ckis.s  .schon  l'nilier 
Jacob.soti  vorschlug,  nur  ein  Glaucoma  acutum  und  ein  Glaucoma 
chronicum  zu  unterscheiden.  ,Da.s  ersterc  umfasst  das  classische  Bild 
dtjs  Glaucoma  acutum  mit  dem  Stadium  prodromorum,  das  letztere 
tritt  entweder  rein  oder  in  der  von  Graefe  angegebenen  Form  auf 
und  mag  in  diesem  Pulle  (;laucoma  chronicum  inflammatorium  heisseu; 
Uebergänge  lassen  sich  leicht  bezeichnen  als  Glaucoma  ciironicum 
nach  acuten  Anfällen,  ah  Glaucoma  chronicum  im  Uehorgaiigo  zu 
acuten  Anfällen  etc."  (Mittheilungen  etc.  1.  c.  pag.  36j. 
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wir  gellen  sofort  mit  Mauthner  zur  Besprechiinff  dos 

Grlaucoma  chronic  um : 

a)  Glaucoma  chronicum  simplex. 
Auf  der   glaucomatösen  Excavation  des  Sehnerven 
allein  oder  auf  dieser  in  Verbindung  mit  der  Härtever- 
mehrung des  Bulbus  stützt  sich  nach   Mauthner  die 
objective  Diagnose   des  Glaucoma   chro  niciiin  simplex 
Eine  ausführliche  objective  Erörterung  erfahrt 

1.  die  glaucomatöse  Sehnervenexcavation. 
Zum  bessern  Verständniss  derselben  wird  eine  Er- 
klärung der  andern  Formen  der  Opticusexcavationen  von 
Mauthner  vorausgeschickt:*)  An  der  Austrittsstelle  der 
Centralgefässe  macht  sich  eine  kleine  Einsenkung  der 
Nervenfasermasse  geltend  als  Beginn  der  Formen  von  an- 
geborener oder  physiologischer  Sehnervenexcavation.  Die 
tiefste  Stelle  dieser  Einsenkung;  kann  bis  zur  lamina 
cribrosa  reichen;  dann  entsteht  eine  trichterförmige 
physiologische  Excavation,  deren  Wände  allmählich  an- 
steigen, oder  CS  bildet  sich  auch  eine  Grube  mit  steilen 
Wänden  und  scharfem,  sogar  überhängendem  Knude. 
Falls  die  lam.  cribr,  ihre  normale  Lage  eiubehält,  kann 
diese  physiologische  Excavation  den  normalen  Abstand 
der  Innenfläche  der  Netzhaut  von  dei-  Innenfläche  der 
lam  ina  cribrosa  nicht  übersteigen.  Es  ist  (wie  an  einer 
spätem  Stelle  gesagt  wir'1,)  die  Tiefe  der  physiologischen 
Excavation  abhängig  von  der  Höhe,  bis  zu  welcher  die 
Schnervenfasern  sich  im  intraoculareu  Sehnerveneude 
über  die  lamina  cribrosa  auf'thürraen.  Ferner  kann  die 
scharfrandige  phy-siologische  Excavation  niemals  bis  zum 
Ivande  der  Papille  reichen  d.  h.   eine  totale   sein,  weil 

ij  Wo  bei  lulialtsauf^abeii  Aiiriilirun^.sstnclii;  felilcii ,  i.st  das- 
Orifririal  nicht  wortfretreii ,  ahor  mit  inägllchster  (Jouserviriiiig  der 
Wort-  und  Sat}'.l)ildiin^  wiedergegeben. 


1  das  so  viel  hiesse,  als  befänden  sich  im  ganzen  Querschnitt 
.des  Opticuseintritts  keine  Nervenfasern,  deren  Mautbner 
idort  rund  eine  halbe  Million  annimmt  Diese  halbe 
! Million  muss  sieh  stets  zwischen  dem  Rande  des  Opti- 
.cuseintritts  nnd  den  Wänden  der  physiologischen  Ex- 
icavation  befinden  oder,  wie  es  an  einer  anderen  Stelle 
iax'sgedn'ickt  ist,  die  „ganze  mächtig  hohe  Schicht  der 
inormal  sich  anfthürmeaiden  Nervenfasern  muss  die  Wände 
(der  Excavation  begrenzen  "  Demnach  ist  eine  totale 
lExcavation  physiologisch  nicht  möglich,  aber  überhaupt 
micht  einmal  eine  von  so  grossem  Durchmesser,  wie  sie 
iin  Fig.  3  (nach  Eduard  v,  Jaeger),  einem  Falle  grosser 
i angeborener  Sehnervenexcavation,  gezeichnet  ist,  denn  in 
teinem  Randtheile  der  Papille,  der  unter  normalen  Ver- 
IhältJiissen  im  Querschnitt  170,000  Fasern  enthält,  könne 
tumnöglich  die  dreifache  Menge  von  Nervenfasern  zu- 
.>sanu"nengepfercht  sein.  Das  ophtalmoscopische  Bild 
Ikann  aber  die  Ungeheuern  Dimensionen  vortäuschen, 
\weil  wir  den  Durchmesser  der  Excavation  nach  dem 
'Verhalten  der  Gefässe  und  der  Diaphanität  der  Höhhmg 
tbeurtheilen.  Die  Nervengebilde  der  Netzhaut,  die  doch 
auf  dunklem  Grunde  liegen,  sind  nicht  einmal  sichtbar, 
iura  wieviel  eher  kann  es  sein,  dass  uns  über  der  hellen 
llamina  cribrosa  und  den  (jefässen  der  Papille  die  voll- 
ikommen  diaphanen  marklosen  Nervenbündel  entgehen 
lund  so  die  Excavation  vorgetäuscht  wirdi  Sehen 
mir  ja,  wenn  die  Nervenfasern  des  Opticus  aus- 
inahmsweise  sclion  vor  dem  Eintritt  in  den  Bulbus 
iilir  Mark  verlieren,  Gefässe  selbst  durch  die  lamina 
(cribrosa  und  diese  marklosen  Nervenfasern  hindurch  im 
(Opticusstamme  schimmern,  wodurch,  wie  v.  Jaeger 
machgewiesen,  die  physiologische  Excavation  tiefer  er- 
! scheint,  als  sie  wirklich  ist.  Daneben  kann  es  auch  ge- 
(Schehen,  dass  jene  ungewöhnlich  grosse  Diaphanität,  be- 
( dingt  durch  Mangel  des  bindegewebigen  Stützgewebes, 


den  gaiizeu  feehnervenkopf  erfasst,  dass  die  aufsteigenden 
CcntraJgc'tässe  noch  weiter  znrück  und  zur  Seite  gesunken, 
am  Kande  der  Papille  zum  Vorschein  kommen  und  so 
das  Bild  einer  totalen  Excavation  vorgetäuscht  wird. 

Kurz  znsammengefasst,  wird  also  von  Mauthner 
die  Möglichkeit  totaler  physiologischer  Randexcavationeu 
o'tler  physiologischer  Excavationen  von  irgendwie  nennens- 
werther  Grösse  bestritten,  das  ophthalmoscopische  Bild 
derselben  als  Trugbild  hingestellt,  und  die  Erklärung 
des  Trugbildes  durch  die  Diaphanität  der  Nerveniaseni 
der  Papille  gegeben. 

Ganz  unzweifelhaft,  weil  durch  anatomische  Beftuide 
bestätigt,  ist  die  Tiefe  jener  physiologischer  Excavationen, 
bei  denen  wir  durch  die  lamina  cribrosa  hindurchseheii, 
eine  Täuschung  und  in  der  abnormen  Diaphanität  der 
extraocxdaxen  Nerventasern  des  Opticus  sicher  begründet 
Im  Uebrigen  jedoch  ist  das  gegen  den  Umfang  gewisser 
physiologischer  Excavationen  gerichtete  Kaisonnement 
Mauthners  durchaus  nicht  über  jeden  Zweifel  erhaben 

Machen  wir  es  wie  Mauthner  und  lassen  ZahU  ii 
sprechen!  Der  Stamm  des  Opticus  hat  einen  Durch- 
messer von  3  mm;  beim  Eintritt  in  den  Bulbus  erfährt 
er  eine  plötzliche  Einschnürung,  die  seinen  Durchmesser 
auf  ],5  nun.  reducirt  ^)  In  diesem  Durchmesser  ist  nun 
die  halbe  Million  Nervenfasern  Mauthners  —  die  Zahl 
lassen  wir  gelten  —  enthalten,  jedoch  diese  nicht  allein, 
denn,  die  Centralgeiässe  und  etwas  Bindegewebe  nm-v 
durch  die  minimale  Oeffnnng  ja  zugleich  hindurch;  <!,  , 
gröbste  Theil  des  ui-sprünglichen  Bindegewebes  ist  zuxci' 
in  die  Sclerotica  luid  Chorioidea  übergegangen,  (In- 
liest  strahlt  in  das  eigentliche  Stützgewebe  der  Retinal 
schichten  aus. 

')  Nach  C'ifijeticu  Mepsirnj^en  an  rritclieii  Riiideraiigen  betniü^ 
der  Diirclimesser  des  Opticiishitaiiimes  4  nun.,  der  Durchmesser  dw 
paiiilhi  optica  1  inrii. 
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Halten  wir  uns  weiter  an  anatoniisulie  Tliatsachen ! 
Der  Theil  des  Sehnerven,  welcher  zwischen  lamina  cri- 
brosa  und  Glaskörper  liegt,  wird  als  papilla  optica  be- 
zeichnet. Doch  handelt  es  sicli  nicht  lun  eine  wirkliche 
Papille  oder  Hervorragung,  ein  grosser  Theil  liegt  sogar 
noch  unter  dem  Niveau  der  Netzhaut  In  dieser  so- 
genannten Papille  liegt  also  Mauthners  ,,mächtig 
hohe  Schicht  der  normal  sich  auf  th  ü  r  m  en  de  n 
Nervenfasern''  (Die  stärkste  entzündliche  Schwellung 
machte  —  nebenbei  bemerkt  —  nach  ophthalmoscop. 
Berechnung  die  Papille  2,2  mm.  über  die  Retina  hervor- 
ragend.) Bei  alledem  ist  an  der  halben  Million  Achsen- 
cylinder  dennoch  nicht  zu  rütteln.  Nur  wird  man  sich 
becpiemen  müssen,  diese  halbe  Million  den  anatomischen 
Verhältnissen  anzupassen  und  nicht  aus  der  grossen  Zahl 
auf  grosse  Dimensionen  zu  schliessen,  sonst  kommen  wir 
freilich  mit  Mauthners  dazu,  die  Centralgefässe  „in  der 
ii  u  f  g  e  t  h  11  r  m  t  e  n  N  e  r  v  e  n  m  a  s  s  e"  zurücksinken  zu  sehen. 

Wir  halten  es  gerade  wegen  der  überaus  geringen 
Dimensionen  der  papilla  optica  für  durchaus  nicht  ab- 
surd, in  einem  Papillarrandbezirk,  wo  sonst  nur  170.000 
xVxencylinder  sich  befinden,  oOCOOO „zusammengepferchte" 
anzunehmen,  —  ganz  verschwinden  kann  dieser  Randbe- 
zirk unter  physiologischen  Verhältnissen  freilich  nicht, 
und  w^enn  man  wirklich  totale  physiologische  Rand- 

ij  Hi  rschbe  rg.  llealeiicyclopaedic  der  gesammten  Heilkunde 
V.  Prof.  Dr.  Euleubiirg  X,  pg.  151:  „Wa.s  uns  optisch  als  Selinerveii- 
i^clifibe  ei-Kclieint.  ist  da.s  ziemlich  riiudliclie  Loch  der  Aderhaut, 
welches  eben  von  der  Substanz  des  durclitreteudeii  yehnervengtainmes 
aiisgefüllt  wird.  Die  roseurothe  Farbe  der  von  A.  v.  Gräfe 
sogenannten  virginalon  Papille  entstellt  dadurch,  dass  das  Weiss  der 
bindegewebigen,  siebfiirmigen  Platte  bedeckt  ist  von  dem  Grau  der 
durchscheinenden  Achsencylinder  des  .Sehnerven  und  dem  Blutrotli  der 
ausserordentlich  zahlreichen  C'apillai'gelasscheu.  Mit  Hille  des  auf- 
rechten Bildes  kann  man  sich  leicht  überzeugen,  dasa  im  lebenden 
gesimdcn  Menschenauge  eine  Papille  des  Sehnerven  d.  h  eine  An- 
schwellung nicht  vorkommt.  Der  Sehuerveneintritt  liegt  im  Niveau 
der  umgebenden  Net/.haulfläche,  nu'i.^f  tihcy  cnlhiilt  rr  eine  kleine 
Einseukuug  oder  Geschäftspforte  
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excavatioiien  beobachtet  haben  sollte,  —  so  hätte 
Mauthner  wohl  Recht  den  ophthalmoscopischen  Befund 
für  Trug  zu  erklären  und  es  bliel)e  nichts  Anderes  übrig,  als 
an  die  Diaphanität  der  Achseiicylinderschicht  zu  glauben. 
Das  würde  jedoch  nicht  hindern,  die  physiologische  Exca- 
vation  factisch  für  eine  Grube  anzusehen  und  sich  die 
Einsehränkung  der  Achsencylindcr  auf  einen  zwischen  den 
Gefässen  befindlichen  circulären  Randbezii  k  vorzustellen. 

Folgen  wir,  das  anatomische  Bild  der  papilla  optica 
scharf  im  Auge  behaltend,  Mauthner  zur  Bespreclmng 
der  glaucomatösen  Excavation.  Er  veigleiciit  den 
ophthalmoscopischen  Befund  mit  dem  pathologisch 
anatomischen,  den  in  seinem  Buche  Fig.  5  (nach  All) 
veranschaulicht  und  findet  —  „bis  zu  einer  gewissen 
Grenze"  —  zwischen  beiden  die  schönste  Harmonie. 
Diese  Harmonie  hört  da  auf,  wo  die  halbe  Million  Nerven- 
fasern anfängt.  „Der  anatomische  Character  der  voll- 
kommen entAvickelten  glaucomatösen  Excavation,"  heisst 
es,  „kennzeichnet  sich  durch  ein  ZurückAveichen  der  lamina 
cribrosa  und  ein  Zurückweichen  der  Getässe."  Mit  dem 
ophthalmoscopischen  Bilde  der  (jrube  decke  sich  dieser 
Befund  aber  erst,  wenn  diehall)e  Million  Nervenfasern  ver- 
schwunden sei.  Uns  erscheint  nämlich  die  glaucomatöse 
Grube,  da  wir  sie  nach  dem  Verhalten  der  Gefässe 
beurtheilen,  auch  dann  total,  wenn  die  enorme  Nerveu- 
fasermasse  der  papilla  optica  in  ihr  persistirt  und  nur  die  Ge- 
fässe in  dieser  diaphanen  Masse  zurückgesimken  sind. 
Freilich,  setzt  er  hinzu,  sind  bisher  die  Veränderungen  im 
Sehnervenkopfe,  durch  welchen  das  Zurückweichen  der 
Getässe  bedingt  wird,  anatomisch  unbekannt.  W odtu-ch 
wird  denn  Mauthner  aber  bestimmt,  solche  nicht  be- 
wiesenen Veränderungen  im  Seliuervenkopfe  anzunehmen? 
Warum  will  er  die  totale  glaucomatöse  Excavation  des 
Ophtlialmoscops  nicht  als  thatsächli(!h  totale  gelten  lassen? 
Er  sagt,  es  gäbe  kaum  einen  Ophthalmologen,  der  nicht 
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schon  die  entwickeltsten  glaiicomatösen  Excavationen 
mit  iiitactem  centralem  und  peripherem  Sehvermögen  be- 
obachtet hätte;  da  könne  keine  Rede  sein,  dass  es  sich 
wirklich  um  eine  totale  bis  an  den  Rand  gehende  Exca- 
vation  handle,  weil  die  scheinbare  Höhle  von  Nervenfasern 
erfüllt  sein  nn'isse  In  der  eigens  hiezu  construirten 
Fiii'Mr  11  zeifft  uns  Mauthner  eine  solche  Scheinexca- 
vation  und  fügt  hinzu :  „Wenngleich  bisher  ein  Fall  von 
ophthalmoscopisch  entwickßlter  glaucomatöser  Excavation 
und  intactem  Sehvermögen  nicht  zur  anatomischen  Unter- 
suchung kam,  so  kann  an  der  Richtigkeit  des  anatomi- 
schen Bildes,  wie  es  in  Fig.  11  construirt  wurde,  kein 
Zweifel  sein,  einfach  weil  eine  andere  Erklärung  nicht 
möglich  ist." 

Was  oben  für  die  Möolichkeit  «yrosser  scharfründiger 
physiologischer  Excavationen  von  uns  angeführt  wurde, 
gilt  in  noch  ausgedehnterem  Maasse  für  die  glaiicomatösc 
Excavation;  andrerseits  widerspricht  es  vollkommen  den 
anatomischen  Thatsachen,  eine  tiefe  s;Iaucomatöse  Randex- 
cavation  d.  Ii.  eine  von  der  weit  zurückgewichenen  la- 
mina  cribrosa  gebildete  Grube,  an  deren  steilen  Wänden 
eng  anliegend  die  Gofasse  emporsteigen,  sich  von  der 
geringen  Achsencylinderschicht der  papilla  optica  ausgefüllt 
zu  denken,  wio  es  die  Fig.  11  Mauthners  uns  octro- 
yirt  Selbst  das  Auftauchen  eines  kleineren  Gefässes 
im  ursprünglichen  Papillenniveau  in  der  Nähe  des  Papillen- 
randes,  wie  es  der  Augenspiegel  in  seltenen  Fällen  J'-eigt, 
spricht  nicht  für  die  Berechtigung  der  Fig.  11.,  beweist 
hö(;hstens,  dass  an  der  Stelle,  wo  das  kleine  Gefäss  sich 
zeigt,  Nervenmasse  noch  vorhanden  ist;  aber  die  ganze 
(hiibe  braucht  deshalb  nicht  damit  angefüllt  zu  sein. 

Finden  wir  ophthalmoscopisch  die  Gefässe  am  Rande 
säinmtlichscharf'al)schneidend,und  deutet  die  parallactische 
Verschiebung  auf  erhebliche  Tiefe  der  Excavation,  so 
nehmen  wir  die  glaucomatöse  Grube  als  factisch  vorhanden 
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an.  Ist  dabei  normales  Soliverniögen,  so  geben  wir  eine 
ran d ständige  cirenläre  Achsencylindersehiclit  zu,  die  aus 
irgend  welchen  Gründen  di!\plinn  ist.  Natürlich  lässt  sich 
nur  ein  ganz  langsames  Enstehen  der  Excavation  mit 
dem  Befunde  normalen  Sehvermögens  vereinigen.  Im 
reinsten  Sinne  des  Wortes  ist  wohl  auch  die  bei 
Amaurotischen  gefundene  Excavation  nicht  „total;"  Die 
bisherigen  pathologisch -anatomischen  Befunde  wiesen 
wenigstens  an  Stelle  der  ehemaligen  Achsencylindei'schicht 
als  Überbleibsel  derselben,  immer  noch  (entsprechend 
geringe)  Detritusmassen  auf. 

Es  sei  hier  gestattet,  durch  einige  Worte  ans 
Jacob son's  Mittheilungen ^)  das  zu  ersetzen,  was  unseren 
Deductionen  an  Beweiskraft  gegen  Mauthners  ,,That- 
■sachen"  etwa  noch  fehlen  mag:  „Wenn  man  dergleichen 
Hypothesen*)  Berechtigung  einräumt  und  ihren  Werth 
nicht  nach  subjectiveu  Wahrscheinlichkeitsgrüuden  be- 
misst,  so  darf  man  wohl  bei  dem  Versuche  darzuthun, 
wie  sich  die  Krankheitsbilder  auf  der  Basis  einer  andern 
Hypothese  auffassen  lassen,  einige  Nachsicht  erwarten. 
Setzen  wir  voraus,  dass  der  Glasköi-per  aus  irgend  einem 
Gnuide  einen  höhern  Druck  auf  die  Augapfelwandimgen 
ausübt,  und  dass  die  papilla  optica  mit  der  lamina 
cribrosa  der  wenigst  resistente  Theil  der  Augapfel- 
wandung ist,  so  dürfen  wir  schliessen,  dass  bei  einer  ge- 
wissen Druckhöhe  alle  sichtbaren  Gefässe  am  Kande 
der  Papille  selbst  tiefer  liegend'  erscheinen  nn'issen. 
Damit  wäre,  soweit  es  die  Gefässe  anbetrifft,  das  Bild 
der  glaucomatösen  Excavation  aus  dem  Groben  erklärt. 
Nehmen  wir  an,  die  Resistenz  der  Papille  sei  an  ver- 
schiedenen Stellen  ungleich,  so  werden  wir  an  den  nach- 
giebigsten Parthieen  (vielleicht  sind  es  gewöhnlich  die 

1)  1.  c.  pa^.  144. 

f)  Es  ist  die  llypotlicse  Maiitliiier's  gemeint,  die  einen  Er- 
wcichunfj.iproci'.'is  in  der  nupilhi  optica  und  den  Sdiwiind  dcsHinde- 
gewclics  zur  KrkläruniJ:  der  Scliciae.\cavatiüu  in  Anspruch  nimmt. 
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centralen)  die  tiefste  Einsenlanig  finden.  — 

"Wir  müssen  uns,  was  die  Erklärungsversuche  betrifft, 
bei  der  abnormen  Lage  der  Gefässe,  nach  der  wir  die 
glaucomatöse  Excavation  zu  diagnosticiren  gewohnt  sind, 

bescheiden.  Finden  wir  bei  einer  überall  bis  an 

den  Rand  reichenden  Excavation  das  Sehvermögen  auf- 
gehoben, so  lieo't  die  Annahme  nahe,  dass  die  Nerven- 
fasern  durch  Compression  leitungsunfähig,  vielleicht 
atrophisch  geworden  sind,  finden  wir  bei  gleichem 
Spiegelbilde  normales  Sehvermögen,  so  ist  es  selbstver- 
ständlich, dass  die  Nervenfasern,  wenn  auch  für  unsere 
Untersuchungsmittel  unsichtbar,  dennoch  gut  functioniren 
ist  endlich  das  Sehvermögen  vermindert,  so  mag  der 
Eine  Compression  der  Fasern  gegen  den  lland,  der 
Andre  Compression  direct  gegen  die  lamina  cribrosa,  der 
Dritte  irgend  eine  Ernährungsstörimg  voraussetzen,  — 
alle  diese  Annahmen  w^erden  mit  ziemlich  gleicher  Be- 
rechtigung oder  mit  gleichem  Mangel  an  Berechtigung 
auftreten  dürfen;  denn  was  mit  den  für  uns  nicht  sicht- 
baren Theilen  der  Papille  vorgeht,  wissen  wir  nicht,  so 
lange  die  pathologische  Anatomie  uns  nicht  durch  Unter- 
suchung frischer  Fälle  einen  Halt  lür  unsere  Annahmen 
giebt."  — 

Wir  haben  Mauthners  Ansicht  von  der  physio- 
logischen und  glaucomatösen  Excavation  angefochten,  ohne 
unsere  eigene  zu  praecisiren.  Wir  holen  dies  nach,  in- 
dem wir  folgende  4  Thesen  aufstellen: 

1.  Die  physiologische  Excavation  kann  steile  Wände 
selbst  AmpuUenform  haben,  so  dass  die  Gefässe  wie  bei 
der  glaucomatösen  Excavation  abschneiden.  Neben  ihr 
besteht  gewöhnlich  ein  mehr  weniger  breiter  circulärer 
Randbezirk  der  Papille.  Doch  auch  dieser  kann  even- 
tuell fehlen;  die  Gefässe  schneiden  dann  am  Papillen- 
rande  scharf  ab  und  das  Bild  der  physiologischen  Exca- 
vation deckt  sich  mit  dem  der  glaucomatösen. 
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2.  Für  gewöhnlich  unterscheidet  sich  die  glaucoma- 
töse  Excavation  von  der  physiologischen  durch  folgende 
von  Graefe  angegebenen  Merkmale: 

a)  Sie  geht  bis  zum  Rande 

b)  Sie  hat  einen  steilen  Rand,  selbst  wenn  ihre 
Tiefe  noch  nicht  zu  gross  ist. 

c)  Jenseits  der  Excavation  sind  die  Venen  an 
den  Knickungsstellen  verbreitert  und  zwar  am 
stärksten  hart  am  Rande. 

d)  Die  Arterien  pulsiren  spontan  oder  auf  leisen 
Fingerdruck. 

3.  Die  totale  glaucomatöse  Excavation  bat  in  den 
meisten  Fällen  überhängende  Ränder,  bedingt  durch  die 
hinter  dem  Rande  folgende  plötzliche  Erweiterung  des 
Sehnervenlumens. 

4.  Die  glaucomatöse  Excavation  ist  sehr  oft  ophthal- 
moscopisch  von  einem  gelblichen  Hofe  umgeben;  derselbe 
entspricht  wahrscheinlich  einer  Atrophie  der  Aderhaut. 

Wir  gehen  nun  mit  Mauthner  an  dasjenige  ob- 
jective  Symptom  des  glaucoma  clu-onicum  simplex, 
weiches  neben  der  glaucomatösen  Excavation  vorkommen 
„kann ;" 

2.    Die  vermebrte  Bulbushärte. 

Die  Härte  des  Bulbus  hängt  ab  einerseits  von  der 
Resistenz  der  Sclerotica,  andrerseits  von  seiner  Füllung. 
Wird  also  palpatoriscli  Härte  des  Bulbus  constatirt,  so 
kann  als  Ursache  derselben  „einerseits  imgewöhnliche 
Starrheit  der  Sclerotica  bei  normaler  Füllung  des  Auges^ 
andrerseits  abnorme  Füllung  des  Auges  bei  ursprünglich 
normaler  Dehnbarkeit  vuid  Elasticität  der  Sclerotica 
vorhanden  sein.''  Das  ist  Jedem  einleuchtend;  doch 
schickt  Mauthner  zum  bessern  Verständniss  noch 
folgende  Worte  voraus: 

„Wären  die  Wandungen  des  Bulbus  aus  Holz,  dann 
würde  der  tastende  Finger  stets  dieselbe  Bulbushärte 
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finden,  gleicliviel  ob  die  Bnlbnswandungen  einen  hift- 
leeien  Raum  einschlössen  oder  mit  Flüssigkeit  erfüllt 
oder  mit  soliden  Massen  vollgepfropft  wären.  Die 
Wandungen  des  Bulbus  ....  sind  nun  allerdings  nicht 
von  der  Consistenz  des  Holzes.  .  .  ." 

Aber  welche  Consistenz  hat  denn  Holz  im  Vergleich 
zur  Sclerotica  ?  Oder  ist  die  Consistenz  des  Holzes 
nicht  gleichfalls  von  der  Dicke  abhängig?  Denke  ich 
mir  eine  Kugel  mit  entsprechend  dünnen  Holzwandurgen 
so  ist  für  sie  so  wenig  als  für  die  Sclerotica  gleich- 
giltig,  ob  sie  luftleer  oder  mit  soliden  Massen  voll- 
gepfropft ist.  — 

Die  unzweifelhafte  Bedeutung  der  Erhöhung  des 
intraocularen  Drucks  gewinnt  die  Bulbushärte  erst  dann, 
wenn  das  eine  Auge  eine  grössere  Härte  zeigt  als  das 
andere  Auge  desselben  Individuums,  und  wenn  diese 
Härte  dabei  variirt;  denn  die  Erfahrung  lehrt,  dass  die 
Augen  eines  Individuums  unter  normalen  Verhälthissen 
stets  die  gleiche  Resistenz  aufweisen. 

Die  Palpation  des  Bulbus  geschieht  am  besten  in 
der  von  Coccius  (1853)  zuerst  beschriebenen  Art,  welche 
jedem  Ophathalmologen  geläufig  ist.  Zu  erinnern  ist 
vielleicht  an  die  Cocciussche  Methode  der  directen  Pal- 
pation der  Sclerotica  in  zweifelhaften  Fällen,  welche 
nicht  bloss  über  die  Spannung  des  Auges  sondern  auch 
über  die  Dicke  der  Sclerotica  Aufschluss  geben  soll. 
Die  gefundene  Resistenz  des  Bulbus  bezeichnen  wir 
nach  Bowman  in  folgender  Weise: 
Tn  =  Tensio  normalis. 

T  -j-  1  =  unzweifelhafte  Spannung,  massigen 
Grades. 

T  +  2  =  hohe  Spannung  bei  der  jedoch 
noch  ein  deutlicher  Eindruck  in  den 
Bulbus  erzeugt  werden  kann. 

T  Hf-  3  =    steinharte  Consistenz. 
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Analog  wird  die  Vermindernng  der  Spannung  be- 
zeichnet durch 

T  —  1    =   unzweifelhafte   aber   mässi^e  Er- 

weichung. 
T  —  2   =    starke  Erweichunji;. 
T  —  3   =  matsche  Consistenz. 

Wer  mit  diesen  Bezeichnungen  nicht  ausreicht,  der 
hilft  sich  leicht,  indem  er  noch  T  +  1  ?,  T-4-  1 1/2,  T  +  2V2 
und  T  — 1?,  T— IVs,  T  — 2V,  hinzufügt. 

Die  bisher  coustruirten  Tonometer  haben  die  Sicher- 
heit und  Bequemlichkeit  des  palpirenden  Fingers  noch 
nicht  erreicht,  geschweige  denn  übertroffen. 

Bei  glancoma  chronicum  simplex  kommen  nach 
Mauthner  alle  Grade  der  Spannung  von  Tn  bis  T-j-3 
zur  Beobachtung,  —  Fälle  von  steinhartem  Bulbus  sowie 
Fälle,  in  denen  zu  keiner  Zeit  eine  Erhöhung  der  Tension 
nachweisbar  gewesen. 

,,Es  gehört  daher,  wenn  man  einfach  thatsächliclie 
Verhältnisse  ins  Auge  fasst,  die  Spannungserhöhung 
nicht  zum  Begriff  des  glancoma  chronicum  simplex.  Es 
braucht  eben  ausser  dem  Symptom  der  glaucomatösen 
Excavation  überhaupt  kein  anderes  objectives  Zeichen 
nachweisbar  zu  sein." 

Auch  der  gelbe  Hof  nicht?  Doch  dieser  gehört  ja 
nach  Mauthner  mit  zum  Bilde  der  glaucomatösen 
Excavation !  Trotzdem  kommt  der  gelbe  Hof  aber  nicht 
bei  jeder  glaucomatösen  Excavation  vor  und  ob  er  in 
einem  Auge,  das  niemals  Spannungserhöhmig  gezeigt, 
vorkommt,  ist  doch  Avohl  zweifelhaft.  Ohne  diesen 
gelben  Hof  ist  aber  ein  Glaucom,  bei  dem  niemals 
Tensionszunahme  aufgetreten,  überhaupt  kein  Glaucom,  — 
und  mit  diesem  gelbem  Hofe  ist  eine  —  dem  Beobachter 
entirauffene  —  Druckzunahme  mindestens  wahrscheinlich. 

Hören  wir  nun,  was  Mauthner  über  die  subjectiveu 
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Symptome  des  glauconia  cbronicum  simplex,  zunächst  über 
3.  Die  Functionsstörung 

aussagt: 

„Sie  ist  dasjenige  subjectlve  Symptom  des  glaucoma 
chroni(;uin  simplex,   wo.lcbes  niemals  vermisst  wird."  — 

,,Es  kann  IVeilich  auch  bei  vollkommen  entwickelter 
glaucomatöser  Excavation  die  Function  des  Auges  noch 
vollkonmien  intaet  sein  — 

„Diese  Pralle  sind  garnicbt  so  ausserordentlich  selten, 
dass  es  sich  der  Mühe  lohnen  würde,  deren  Casuistik 
anzuführen.'' 

„Allerdings  ....  gilt  doch  vielleicht  für  manche 
Fälle  eine  kleine  Reservation.  Sicher  ist,  dass  die  cen- 
trale und  periphere  Sehschärfe,  die  Ausdehnung  des 
Gesichtsfeldes,  der  centrale  und  periphere  Farbensinji 
ihre  Normalität  bekunden  können,  dass  es  demnach  in 
der  That  den  Anschein  hat,  als  ob  die  Statuirung  voll- 
kommener Integrität  vollkommen  berechtigt  sei.  Und 
doch  dürfte  in  manchen  von  diesen  Fällen  Eine  Fähig- 
keit des  Auges  bereits  gelitten  haben  —  der  Licht- 
sinn." — 

„Die  Daten  über  das  Verhalten  des  Lichtsinns  bei 
Glaucom  sind  äusserst  mangelhaft." 

Förster  (1871)  fand  „bei  den  chronischen  Fällen 
'das  Resultat  der  Lichtsinnuntersuchung  verschieden." 

Schmidt- Rimpler  äussert  sich  (1881)  über  das 
Verhalten  des  Lichtsinns  folgendermassen: 

„  .  .  .  .  Angestellte  Prüfungen  des  Lichtsinns  haben 
imir  auch  bei  Glaucoma  simplex  nur  selten  eine  patho- 
llogis(tlie  Herabsetzung  gezeigt." 

Dagegen  sagt  Mautliner:  „Ich  selbst  bin  in  Be- 
•trelf  des  Lichtsinns  bei  Glaucom  zu  der  Erkenntniss  ge- 
llangt, dass  eine  Herabsetzung  desselben  zu  den  häufigen, 
\-wenn  nicht  regelmässigen  Erscheinungen  gehört.  Im 
2 
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Beginne  der  Erkrankung  —  wir  sprechen  von  glaucorna 
chronicum  simplex  —  wo  centrales  und  peripheres  Sehen 
noch  kaum  gelitten  haben,  wird  der  Lichtsinn  in  manchen 
Fällen  noch  intact  sein;  bei  vollkommen  entwickelter 
glaucomatöser  Excavation  jedoch  dürfte,  wenngleich 
auch  hier  noch  Störungen  des  centralen  und  peripheren 
Sehens  nicht  oder  nur  in  geringem  Maasse  nachweislich 
sind,  eine  Herabsetzung  des  Lichtsinns  nur  selten  mangeln. 
Diese  Herabsetzung  des  Lichtsinns  ist 
es,  welche  derartige  Patienten  zum  Arzte 
führt,  die  ja  sonst  keinen  Grund  hätten,  ärzt- 
liche Hilfe  zvi  suchen."  — 

Bei    „derartigen  Patienten"   müsste  sich  also  der 
Befund  in  folgender  Weise  gestalten  können: 

S,  Se,  Farbensinn  vollkommen  normal.  Vorderer 
Abschnitt  des  Bulbus  vollkommen  normal; 
Spaimung  des  Bulbus  normal,  —  ist  auch  nie 
erhöht  gewesen.  Warum  sollte  sie  auch?  Die 
vorhandene  totale  Randexcavation  ist  nur  schein- 
bar, durch  einen  besonderen  Erweichungsprocess 
im  Sehnervenkopte  zu  Stande  gekommen.  Der 
Lichtsinn  —  entsprechend  der  geklagten  Heme- 
ralopie —  ist  stark  herabgesetzt. 

Diagnose:    Glaucoma  chronicum  simplex. 
Therapie:  Sclerotomie. 

Eventus:    Keine  Veränderung  im  Sehver- 
mögen bei  Jahrelanger  Beobachtung.  Nach 
L-idectomie  sofortiger  Verfall  der  Function.  — 
Es  gehört  freilich  ein  starker  Glauben  dazu,  das 
geschilderte  Kraukheitsbild  für  Glaucom  zu  halten,  denn 
die  Randexcavation  will  unter  solchen  Umständen  gar- 
nichts  bedeuten,  —  es  müsste  denn  der  gelbe  Hof  zu- 
gegen sein,  dessen  Vorkommen  ohne  gleichzeitige  Herab- 
setzung   des  Sehvermögens  von   Mauthner  nicht  be- 
wiesen ist,  —  und  schliesslich  käme  man  darauf  hinaus, 
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eine  Idiopathische  Hemeralopie  mit  dem  Namen 
Crlaiicom  zu  belegen. 

Hat  denn  nun  aber  die  Lichtsinmintersuchung  über- 
haupt eine  Bedeutung  für  die  Diagnose  des  glaucoma 
chronieiuu  simplex  ? 

Maut  hu  er  sagt:  „Die  Untersuchung  des  Licht- 
sinns muss  für  alle  zweifelhatten  Fälle  von  Glaucom  und 
besonders  auch,  falls  nur  Ein  Auge  die  Erkrankung  dar- 
bietet, als  prognostisch  wichtig  für  das  zweite  an- 
scheinend gesunde  Auge  empfohlen  werden."  — 

Hiergegen  ist  natürlich  so  lange  nichts  einzuwenden, 
als  luan  Mauthners  Angaben  über  den  Lichtsinn  bei 
Glaucom  mehr  Bedeutung  beimisst,  als  den  oben  citirten 
Angaben  S  ch  m  idt  -  Ri  m  pl  er  s.  Förster  steht  auch 
nicht  gerade  zu  Mauthner.  Jacobson  kann 
Mauthners  Angaben  „weder  bestätigen  noch  bestreiten." 
Die  Sache  wartet  in  der  That  noch  der  Entscheidung 
durch  die  Casuistik.  Mir  stehen  mm  freilich  diwch  die 
grosse  Güte  meines  hochverehrten  Lehrers,  dee 
Herrn.  P  r o  f  Dr.  Jac ob  s on  41  ausführlich  ausgearbeitete 
Journale  zu  Gebote,  betreffend  sämmtliche  von  April  1882 
in  der  hiesigen  Üniversitäts-Augenklinik  zur  Behandlung 
gekommenen  Glaucome,  —  aber  über  das  Verhalten  des 
Lichtsinns  bei  Glaucoma  chronicum  simplex  sagen  sie 
nichts  aus:  es  ist  eben  nur  ein  Fall  von  Glaucoma 
chronicum  simplex  darunter,  und  auch  dieser  hat  schon 
wenn  man  die  ananmestischen  Daten  betont,  Berührungs- 
punkte mit  dem  glaucoma  chronicum  inflammatorium. 

Ein  kurzer  Auszug  des  betreffenden  Journals  hat 
vielleicht  doch  einen  gewissen  Werth  und  finde  hier  Platz: 

Hermann  C  .  .,  38  Jahre  alt,  aufgenommen  den 
10.  Februar  1882  hat  wegen  Weitsichtigkeit  von  Jugend 
auf  sich  der  Brille  bedient,  sonst  über  seine  Augen  nicht 
zu  klagen  gehabt  —  bis  zu  seinem  18.  Lebensjahr,  wo 
*)   1.  c.  pg.  160. 
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sich  besonders  nach  längerer  (kaufmännischer)  Arbeit 
bei  schlechter  künstlicher  Beleuchtung  plötzliche  Ver- 
dunklungen einstellten,  die  allniälig  häufiger  wurden.  Die 
Verdnnkluno;en  währten  zwar  iunner  nur  eini<;e  Auecen- 
blicke,  doch  blieb  stets  eine  unangenehme  Drucke mp fin- 
dung im  Auge  zurück,  die  erst  nach  dem  Schlale 
schwand.  Am  5.  Februar  d.  J.  legte  sich  Abends 
plötzlich  ein  dichter  Nebel  vor  das  rechte  Auge;  das 
Sehvermögen  soll  dabei  ganz  geschwunden  sein ,  ohne 
dass  irgend  welche  Begleiterscheinungen  aufgetreten  wären. 

11.  II.  Status  praesens: 

U.  A: 

S  =  Finger  in  9';  Gläser  verbessern  nicht. 
Se  und  Farbensinn  normal. 
L  —  ^/g  des  normalen. 

Nasale  Opticushälfte  auflallend  difliis  roth,  temporale 
fast  weiss  und  excavirt  bis  zur  Eintrittsstelle  der  grossen 
Gefässe  iucl.   Sonst  keine  Kandexcavation.  Gelber  Hof. 

L.  A: 

S='%o  (Hm.  5,5) 
Se  und  Farbensinn  normal 
L  =  ^/g  des  Normalen 
T+  1- 

Beginnende  Kandexcavation  oben,  beginnende  in  der 
temporalen  Hälfte;  gelber  Hof. 

Auf  dem  R.  A.  wird  die  Glaucuiniridectomie  ohne 
besoudern  Zwischenfall  ausgeführt. 

14.  11.    Pt.  ist  nicht  mehr  bettlägerig;  die  Iridectomie- 
wunde   ist  normal   geheilt;    der  Bulbus    fast  in- 
jectiouslos,    T      1  ? 
20.  U.    S  und  Se  unverändert. 

L«=       des  Normalen  (auf  dem  L.  A.  =  Vs) 
l.  III.  Die    Verdunklungen  sind    auf    dem    L.  A.  all- 
abendlich aufgetreten.  Während  einer  solchen  Obscuration 


werden  die  brechenden  Medien  absolnt  klar  gefundon 
und  die  Licbtsinuprüfung  giebt  sogar  das  überraschende 
Resultat,  dass  L  auf  beiden  Augen  sich  normal 
verhält. 

L.  A:  S  unverändert.    T  +  2. 
2.  III.    Anf  dem  L.  A.    wird  Glaucomiridectomie  ge- 
macht.   Verlauf  normal. 

8.  III.    L.  A:     S  grösser  als  V2   (mit  +  4,5  O  con- 
vexcyl.  1,5). 

R.  A.:    S  =  Vio  (Hm  3,0) 

Eds:    T+  1?  —  Se,  Farben  und  Lichtsinn 

normal. 

Dieser  Fall  bestätigt  zunächst  F  ö  r  s  t  e  r's  Beobachtung 
dass  „nach  der  Operation  der  Lichtsinn  riörrnal"  sich 
verhalten  kann,  er  beweist  aber  auch,  dass  dies  sogar 
vor  der  Operation  der  Fall  sein  kann. 

•  Mauthner  theilt  uns  aus  seinen  Erfahrungen  über 
den  Lichtsinn  noch  Folgendes  mit. 

„Wenn  die  Einengung  des  Gesichtsf'ildes  beim 
Glaucom  hohe  Grade  erreicht  hat,  so  sinkt  auch  der 
Lichtsinn  sehr  häufig  in  sehr  hohem  Grade.  Dabei 
kann  das  centrale  Sehvermögen,  wie  dies  bei  der  con- 
centrischcn  Einengung  und  bei  dem  Ausfallen  von  Qua- 
dranten  vorkommt,  noch  normal  oder  von  relativ  hohem 
Grade  sein.  Ich  habe  dabei  ein  Sinken  des  Lichtsinns 
bis  auf  1/500  beobachtet."  Wäre  daran  der  Ausfall  des 
grössten  Theils  der  Netzhautperipherie  Schuld,  „so 
müsste  bei  allen  Erkrankungen,  sobald  das  Gesichtsfeld 
sich  verkleinert,  Hemeralopie  auftreten.  Dies  ist 
aber  .  .  .  durchaus  nicht  der  Fall.  Bei  der  gemeinen 
Sehnervenatjophie  kann  das  Gesichtsfeld  sehr  verengt 
und  dazu  noch  die  centrale  Sehschärfe  sehr  gesunken 
sein,  ohne  dass  sich  eine  Herabsetzung  des  Lichtsinns 
nachweisen  Hesse." 

Hier  liegt  der   Schwerpunkt,    auf  welchen 
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Mauthners  Betrachtungen  über  den  Lichtsinn  bei 
Glaucom  sänimtlich  hinzielen:  „Die  Functionsstörung 
bei  Glaucom  —  (sagt  er  am  Schhisse  des  CapiteLs)  — 
widerspricht  der  Annahme  einer  Erkrankung  des  licht- 
leitenden,  und  spricht  für  die  Annahme  einer  Erkrankung 
des  lichtempfindenden  Apparates;  sie  spricht  gegen  ein 
Lßiden  des  Sehnerven  im  weitesten  Sinne  und  für  eine 
von  der  Aderhaut  auf  die  Netzhaut  fortschreitende  Er- 
nährungsstörung." —  Mit  dem  lichtempfindenden  Apparat 
ist  die  Stäbchen-  und  Zapfenschicht,  mit  dem  licht- 
leitenden sind  die  Ncirvenfasern  des  Opticus  gemeint. 

Was  den  Lichtsinn  betrifft,  so  war  Mauthners 
Gedankengang  kurz  folgender: 

L  Herabsetzung  des  Lichtsinns  ist  Regel  bei 
Glaucom. 

2.  '  Herabsetzung   des   Lichtsinns   kommt  nie  zur 

Beobachtung  bei  Sehnervenatrophie-  —  Folglich : 

3.  kann  die  Herabsetzung  des  Lichtsinns  bei 
Glaucom  —  und  das  Glaucom  selbst  —  nicht 
durch  Sehnervenatrophie  verursacht  sein. 

Die  erste  Praemisse  soll  erst  noch  bewiesen  werden, 
die  zweite  ist  unrichtig,  deim  es  konunt  bei  genuiner 
Sehnervenatrophie  mit  stark  eingeengtem  Gesichtsfeld 
in  der  That  auch  stark  herabgesetzter  Lichtsinn  zur 
Beobachtung.  Wir  beziehen  uns  hier  auf  mündliche 
Mittheilungen  seitens  des  Assistenten  der  ophthalniolo- 
gischen  Universitäts-Poliklinik,  Privatdocentcn  Herrn 
Dr.  Voss  ins,  dessen  einschlägige  Beoliachtungen  dem- 
nächst zur  Veröflentlichung  gelangen  werden.  Kurz  — 
eine  Praemisse  unbewiesen,  die  andere  unrichtig,  folglich 
kann  die  Herabsetzung  des  Lichtsinns  bei  Glaucom 
dennoch  durch  Sehnervenatrophie  bedingt  sein;  — 
kann!,  noch  haben  wir  es  nicht  als  unfehlbar  richtig 
hingestellt,  aber  die  Möglichkeit  genügt  einstweilen. 
Warten  wir  ruhig  ab,  welches  Ergebniss  die  Unter- 
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sucliimjf  der  Sehschärfe,  des  Gesichtsfeldes  und  Farben- 
sinnes beiuj  Glancoma  für  nns  haben  wird. 

Mauthner  bespricht  die  Aiissengrenzen  des  Ge- 
sichtsfeldes ohne  die  Farbengrenzen  zw  berücksichtigen. 
Das  versäumte  er  schon  in  der  früheren  oben  citirten 
'  Arbeit  (Archiv  für  Augen-  und  Ohrenheilkunde  VII,  426). 
Damals  hielt  ihm  Jacobs  on^)  bereits  entgegen,  dass  die 
Feststellung  der  Farbengrenzeu,   die   er  in  Mauthners 
Angaben  vermisse,    unerlässlich  nothwendig  wäre  .  . 
lun  wenigstens  aus  dem  Gröbsten  bestimmen  zu  können, 
ob  man  es  mit  Schädlichkeiten,  die  alle  Opticusfasern 
träfen,  zu  thun  hätte,  oder  mit  solchen,  die  einzelne,  von 
einander  räumlich  getrennte,  Partieen  träfen  und  andere 
zwischen  ihnen   liegende  unversehrt  Hessen,  „Ausser- 
dem   aber   —    fährt  Jacobson    fort    —   giebt  uns 
die  Untersuchung  mit  Pigmenten  noch  ein  für  die  pro- 
gressive Atrophie  wichtiges  diagnostisches  Ilülfsmittel: 
sie  lehrt  uns    nämlich,   dass,   wenn  trotz  mässig  ein- 
geschränkter Aussengrenzen  die  dem  Centrum  zunächst 
gelegenen  Netzhautpartieen   frühzeitig  verfallen   (d.  h, 
wenn  Grün  und  Roth  nicht  mehr  erkannt  wird),  der  all- 
mälige  Verlust   des  qualitativen  und   meist  auch  des 
quantitativen  Sehens   nicht  auszubleiben  pflegt,  wobei 
wir  die  Frage  luibeantwortet  lassen  müssen,  ob  die  zur 
Atrophie  führende  Nervenkrankheit  für  sich  allein  die 
Nothwendigkeit  der  Verbreitimg  in  sich  trägt,  oder  ob 
es  die  Unheilbarkeit  "ihrer  Ursache  ist,   die    wir  durch 
die  Pigment-Untersuclnmg  constatiren.    Halten  wir  die 
erste  dieser  Alternativen  für  möglich,   so  sagt  uns  der 
fortschreitende  Verfall  der  Function  über  den  Intensitäts- 
grad der  die  Atrophie  bewirkenden  Ursache  nicht  mehr 
das  Geringste  aus;  wir  werden  dann  aus  Gesichtsfeldern 
ohne  Farbengrenzen,  wie  sie  uns  von  Mauthner  vorge- 
tührt  werden,  nicht  einmal  entnehmen  können,  wieviel 
1.  c.  pg  153 


—  24  - 


von  der  eigenthümliclien  Gestalt  derselben  der  sich 
selbstständig  fortentwickelnden  Papillenatrnphie  an- 
gehört." 

Was  wir  über  das  Verhalten  der  Farbengrenzen  bei 
Glancom  von  Mauthner  sonst  erfahren,  macht  einen 
befremdenden  Eindruck.  Wie  der  herabgesetzte  Licht- 
sinn,  so  soll  nun  das  Verhalten  der  P^arbengrenzen  gegen 
Sehnervenatrophie  herhalten.  Wir  citiren  die  betrefien- 
den  Sätze: 

1,  „Es  handelt  sich  beim  Glaucom  um  eine  am- 
blyopische  Erkrankung,  bei  welcher  die  Farbengreuzen 
nicht  disproportional  im  Vergleich  zu  den  Aussen- 
ffrenzen hereinrücken." 

2.  „Diejenigen,  denen  es  bekannt  ist,  dass  die 
Farbengrenzen  bei  Glaucom  sich  kaum  pathologisch 
verhalten,  die  aber  dennoch  glauben,  dass  die  glauconia- 
tösc  Amblyopie  durch  Druck  auf  die  Sehnervenfaserii 
imd  deren  secundäre  Atrophie  bedingt  werde,  müssen 
sich  die  Sache  demnach  so  vorstellen,  dass  der  Druck 
auf  die  Nervenfaser  in  der  Art  einwii'kt,  dass  dieselbe 
in  dem  einen  Moment  noch  vollkonnnen  intact  ist,  im 
nächsten  Moment  aber  vollkommen  atrophisch  odci- 
leitungsmifähig  wird,  sodass  ein  Uebergang  von  intacter 
zu  aufgehobener  Function  durch  die  gestörte  Function 
nicht  stattfindet.  Eine  solche  Auffassung  ist  aber  gerade- 
zu unstatthaft."— 

Ja,  wem  ist  denn  aber  bekannt,  dass  die  Farben - 
grenzen  bei  Glaucom  sich  kaum  pathologisch  verhalten? 
Mauthner'ö  Gesichtsfelder  machen  es  nicht  be- 
kannt, denn  sie  zeigen  keine  P\vrbengrenzen.  Er  bezieht 
sich  auf  Tr  eitel  und  Pf  lüg  er,  welche  den  Satz  1 
auch  dann  constatirten,  „wenn  die  Einengung  des  Gesichts- 
feldes beginnt  imd  fortschreitet." 


Sehen  wir  uns  in  unsern  41  Journalen  einmal  nacr 
den  Farbengreuzen  und  deren  Verhalten  zu  den  Aussen- 


grenzen  um. 


Es  finden  sieh  darunter  leider  nicht  weniger  als 
19  Joiirnale  von  (fast  ausschliesslich  russischen)  Kranken, 
die  an  glaucoma  absolutum  oder  fcre  absolutiim  litten, 
bei  denen  also  von  Farbeugesichtsteld  keine  Rede  sein 
kann.  Unter  den  übrigen  22  Journalen  sind  4  acut  ent- 
zündliche Glaucome,  von  denen  die  Farbengrenzen  nicht 
verzeichnet  stehen.  Es  bleiben  also  18  verwerth- 
bare  Fälle  —  imd  zwar  22  glaucomkranke  Augen  — 
übrig.  Wir  fügen  S  und  Ii  jedem  Falle  bei.  Die 
Reihenfolge  ist  die  der  Journalnummern.  D.  bedeutet 
Disproportionalität  im  Sinne  von  Mauthner's  Satz  1 
und  kann  natürlich  nur  in  den  Fällen  notirt  sein,  die  das 
Antangsstadium  der  Glaueon;«  darstellen.  P  bedeutet 
pathologisches  Verhalten  der  Farbengrenzen  im 
Sinne  von  Mauthner's  .Satz  2. 


Namen,  Alter,  Diagnose, 

R.  und  S. 

1. 

Reize  L.  —  56  J.  — 
R.  A.  gl.  dir.  infl. 

Finger  auf  3' 

2. 

Gustav  P.  —  .54  J.  — 

L.  S  fa.«t  2/5 

Bds.  gl.  ehr.  infl. 

R.  S  =  Vio 

3. 

Elisabeth  L.  -  38  J.  — 
L.  A.  Gl.  ehr.  infl. 

y  grösser  als  Vs 

4. 

Caroline  PI.  —  67  J.  — 
L.  A.  Gl.  Chr.  infl. 

S  =  m/to  (M.  7,0) 

5. 

Johnnna  F.  -  63  J.  — 
L.  A.  Gl.  fere  absol. 

Finger  auT  2'  —  3' 

6. 

Hirsch  G.  —  44  J.  — 
L.  A,  Gl.  sübac.  infl. 

Finger  auf  10' 

7. 

Frau  H.  —  62  J.  — 
R  A  Gl  ehr  infl 

fcä  =  VlO 

81) 

Ernestine  S  -    45  J.  — 
Bds.  Gl.  ehr  Infl. 

R.  S  =  1/2 

L.  ö.  grösser 
als  2/3 

9. 

Hermann  C.  —  38  J.  — 
Bds.  Gl.  ehr.  simp. 

R.  Finger  aiif  9' 
L.  «  =  2750  (Hrn., 'j,5) 

1)  Nach  der  Operation  ist  das  Gesichtsfeld  des  linken 
Auges,  einschliesslich  Farben,  iu  der  untern  Hälfte  völlig  normal, 
die  obere  fehlt  ganz. 
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Aiissengrenzen  des 

VJ  c  o  1  eil  l  o  1 1  vi  tJ  o . 

Farbengrenzen  des 

P. 

D. 

Ovaler  Schlitz,  iu  der  Ho- 
rizontalen 30''  vom  Ceutrum 
aus  itiLerain ans  leiciiGnu. 

Grün  fehlt,  Eoth  nur  im  Centrum 
erkennbar,  Blau  nur  in  der  hori- 
zontalen lateralvvärts  bis  18". 

P. 

— 

uormal 
normal 

starke  EinschränKung  unten 
innen 

starke  Einschränkung  unten 
innen 

— 

D. 
D. 

unten  und  unten  innen  30", 
oben  200,  sonst  40". 

Grün  nur  im  Centrum. 
Roth  nicht  über  IG",  Blau  nicht 
über  20°  hinaus. 

P. 

von  allen  Seiten  etwas, 
aussen  und  aussen  unten  stärker  eingeschränkt. 

P. 

Annähernd    ovaler  das 
Centrum  berührender 
Schlitz ;   grösster  Durch- 
messer von  oben  innen  nach 
unten  aussen. 

nicht  mehr  vorhanden. 

P. 

— 

normal  bis  auf  mässige 
mediale  Eiutchräukuug. 

Grün  fehlt;  Eoth  in  einem  late- 
ralen Quadrat,  das  mit  einer  Ecke 
im  Centrum  liegt,  mit  der  gegen- 
überliegenden den  20.  Grad  er- 
reicht. Blau  allseitig  um  etwa  20" 
eingeschränkt. 

D 

fast  übernormal. 

Blau  oben  innen  bis  20",  innen 
und  unten  innen    bis  3C0.  Dem 
proportional  Rotli  und  Grün  ein- 
geschränkt. 

D. 

nitrmal 

oben  und  oben  innen  stark 
eingeschränkt. 

Starke  nasale  Einschränkung, 

nach  innen  bis  lOO. 
[n  der  obern  Gesichtsfeldhälfte 
und  im  iiinern  untern  Quadranten 
sind  die,  Farben  bis  in  die  Gegend 
des  Centrums  gerückt. 

P. 

D. 

normal 
normal 
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Name,  Alter,  Diagnose. 

R.  und  S. 

10. 

Wilhelmine  J.  —  56  J.  — 
E,  A.  Gl.  ehr.  iufl. 

S.  grösser  als  V* 

11. 

Rudolf  V.  D.  —  65  J.  — 
R.  A.  Gl.  Chr.  infl. 

S.  =  i'io  (Hm  1,25) 

.  12 

Ludovica  W.  —  66  J.  — 
Bds.  Gl.  ehr.  infl.  und 
coloboma  artif. 

ö.  grösser  als  Vs 
(geringe  M) 

13. 

Adolf.  W.  —  1 1  J.  - 
Bds.  Gl.  ehr.  iufl.  nud  Megaloplith. 
coDgeu. 

L.  Finger  in 
näch.«ter  Nähe. 

T?    Q    —  1 

Jbt.  o.  =  l 

14. 

Friederike  W.  -  77  J.  — 
L.  A.  gl.  ehr.  infl. 

S.  =  i/io  (Hm  2,25) 

15. 

Freude  F.  —  47  .1.  — 
L.  A.  Gl.  ehr.  iufl. 

S.  =  V3 

(geringe  Hm.) 

16. 

Aren  J.  —  57  J.  — 
R.  A.  gl.  ehr.  infl. 

S.  =  Vio 

17. 

Dorothea  R.  —  51  J.  — 
L.  A.  Gl.  acut.  infl. 

Finger  auf  6' 

18. 

Wilhelmine  F.  —  50  J.  — 
L.  Gl.  ehr  iufl. 

ö.  ^  Vio 
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Aussengrenzen  des 
Gesichtsfeldes. 

Farbengreiizen  des  ' 
Gesichtsfeldes. 

P. 

D. 

allseitig  niässige,  nur  iuueii 
iiuteu  stärkere  Ei usch. 

allseitige   ziemlich   starke  Kin- 

P. 

schränkiuig. 

geringe  concentrit-che  Ein- 
scliräukuug. 

raässigd  Einschränkung  von  der 
medialen  Seite 

d7 

R*  Aii=!«en  unten   bis  2"''' 
sonst  massig  coneentrisch 

eiugecchräukt. 
Ij:  Ein  Stern  mit  4  schmalen 
Strahlen  nach  oben,  unten, 

aussen,  innen. 

Grün  sehr  stark,  Roth  und  Hlan 
mässigconcentrisch  eingeschränkt. 

2\lle  Farben  nur  im  Ceutrum 
erkennbar. 

p. 

T  > 

r . 

R. 

normal 

— 

— 

normal. 

starke  nasale  Einschränkung 

— 

D. 

stark    coneentrisch  einge- 
schränkt. 

Alle  Farben  nur  im  Gentrum  er- 
kennbar. 

P. 

— 

unten    aussen    und  oben 
innen  stark  eingeschränkt 

Grün  fehlt;  Roth  und  Blau  stark 
coneentrisch  eingeschränkt. 

P. 

oben  innen  und  oben 
aussen  mässig  einge- 
schränkt. 

Stark  coneentrisch  eingeschränkt. 

dT 

massige  nasale  Einschränkung. 

P. 
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U  nter  22  Glaucomgesichtsf eidern  fanden  wir  also  3  m  al 
nor  mal  es  Verhalten  der  Aussen-  und  Farbengrenzen: 

Nr.  9  R.  —  Nr.  9  L.  —  Nr.  13 .  — 

D.  fanden  wir  in  folgenden  8  Fällen: 
Nr.  2  R.  —  Nr.  2  L.  —  Nr.  6.  -  Nr.  7.  —  Nr.  8  R.  — 
Nr.  11.  —  Nr.  14.  —  Nr.  17.  — 

Und  zwar  zeigte  sich  das  disproportionale  Vorrücken 
von  der  medialen  Seite  her  6  mal. 

In  Nr.  6  (Gl.  subacut.)  bei  noch  ziemlich  grossen 
Aussengrenzen  Grün  fehlend ,  Roth  im  Verschwinden 
begriffen,  Blau  stark  concentrisch  eingeschränkt. 

In  N  r.  17  (Gl. acut.)  bei  noch  ziemlich  grossen  Aussen- 
grenzen alle  Farben  stark  concentrisch  eingeschränkt. 

Für  unsere  kleinen  Statistik  würden  demnach  folgende 
Sätze  Geltung  haben: 

1.  )  Im  Beginne  der  Functionsstörung  durch  die 
glaucomatöse  Erkrankung  zeigt  das  Gesichtsfeld  eine 
Einschränkung  von  der  nasalen  Seite  her,  —  meistens 
in  der  Weise,  dass  die  Farbengrenzen  sich  disproportioual 
den  Aussengrenzen  dem  Gentium  nähern.  Doch  kommt 
auch  das  gleichmässige  Anrücken  der  medialen  Aussen- 
und  Farbengrenzen  gegen  das  Centrum  hin  vor. 

2.  )  Wird  durch  Glaucom  die  Function  in  sehr  kurzer 
Zeit  dem  Erlöschen  nahe  gebracht  (glaucoma  acutum 
subacutum),  so  verschwinden  zunächst  die  Farben  aus 
dem  Gesichtsfelde  und  zwar  in  der  Reihenfolge  wie  bei 
der  Sehnervenatrophie.  Die  Aussengrenzen  zeigen  dabei 
nUr  mässige  Einschränkung.') 

Betrachten  wir  nun  die  11  Gesichtsfelder  in 
deren  wir  P.  gefunden: 

No  1.  —  No.  5.  — 
Es  werden  nur  noch  Finger  auf  3'  gezählt.    Es  suid 
Schlussstadien  des  Glaucoms  und  insofern  mit  den  obi- 


1)   Vergl.  S.  24  oben  die  aus  Jacobsou  citirte  Stelle. 
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genFällenvon  acutem  und  subaoutemGlauconi 
(Nr.  6  und  Nr.  17)  zu  vergleichen,  da  letztere  gewisser 
niassen   Anfangs-  und  Schlussstadien  gleichzeitig  vor- 
stellen.   In  der  That  sieht  Nr.  1  beiden  Fällen  in  Be- 
zug aut  P.  frappant  ähnlich. 

Nr.  1.  Innerhalb  eines  ovalären  lateralen  Schlitzes, 
Roth  nur  noch  im  Centrum  erkennbar,  Blau  im  Ver- 
schwinden begriffen. 

Nr.  5.  Annähernd  ovalärer  Schlitz;  Farben  nicht 
mehr  vorhanden. 

Nr.  16.  —  18.  - 

S  =  7io-    Fälle  von  vorgerücktem  Glaucom. 

Nr.  16.  Aussengrenzen  nur  nach  2  Seiten  stark 
eingeschränkt,  aber  Grün  fehlt  bereits,  Roth  und  Blau 
sind  stark  eingeschränkt.  Die  Aehnlichkeit  mit  der 
Opticusatrophie  blickt  durch. 

Nr.  18.  Für  Weiss  und  Farben  massige  mediale 
Einschränkung.  Erinnert  an  das  typische  Glaucomge- 
sichtsfeld. 

Nr.  3.  —  Nr.  12  R.  —  Nr.  12  L.  — 

S  grösser  als  V»-  ^'äUe  von  ziemlich  vorgerücktem 
Glaucom. 

Nr.  3.  Stark  eingeschränkte  Aussengrenzen;  Grün 
nur  im  Centrum  erkennbar,  Roth  im  Verschwinden,  Blau 
sehr  stark  concentrisch  eingeschränkt. 

Nr.  12.  R.  Aussengrenzen  im"  Ganzen  ziemlich  er- 
halten. Grün  ist  im  Verschwinden,  Roth  und  Blau 
mässig  concentrisch  eingeschränkt. 

Nr.  12.  L.  Die  Aussengrenzen  zeigen  grosse  sec- 
torenförmige  Defecte;  die  Farben  alle  nur  noch  im 
Centrum  erkennbar.  Auch  diese  3  Fälle  lassen  einen 
Vergleich  mit  der  Opticusatrophie  zu. 

Nr.  10.  — 

S  grösser  als  ^4-  Hier  dringt  wieder  der  Typus  des  Glau- 


-  32  — 


comgesichtsfeldes  durch.    Die  Anssengrenzen  von  innen 
unten,  die  Farben  concentrisch  stark  eino;eschränkt. 
Nr.  4.  — 

S  grösser  als  ^/g.  Die  massige  Einschränkung  betrifft 
die  Aussen-  und  die  Farbengrenzon  in  gleicher  Weise 
von  allen  Seiten,  am  meisten  von  aussen  und  aussen 
unten  her  Eine  besondere  Deutiuig  lässt  dieser  Fall 
nicht  zu. 

Nr.  15  — 

S  =  Starke  coneentrische  Einengung  der  Aussen- 

grenzen,  Farben  nur  im  Centrum  erkennbar.  Wer  will, 
mag  hier  Aehnlichkeit  mit  dem  (jesichtsfeld  bei  Retinitis 
pigmentosa  finden.  NachMauthner  wäre  dies  Gesichtsfeld 
der  Typus  des  Gl. -Gesichtsfeldes,  —  aber  natürlich  im 
Sinne  der  von  ihm  angenommenen  Chorioideo -Retinitis. 
Nr.  8  L.  — 

S  giösser  aJs  2/3.  Ein  sehr  merkwürdiger  Fall,  in  welchem 
die  obere  Hälfte  des  Gesichtsfeldes  fast  ganz  ver- 
schwunden  ist;  in  der  untern  Hälfte  ist  der  laterale 
Quadrant  normal,  der  mediale  in  den  Aussengrenzen 
normal,  während  die  Farben  bis  an's  Centrum  gerückt 
sind.  Man  wäre  fast  versucht,  für  die  obere  und  untere 
Gesichtsf'eldhälfte  zwei  verschiedene  Arten  von  Glaucom 
in  Anspruch  zu  nehmen,  ungefähr  so : 

Obere  Hälfte  :  Glaucoma  fere  absolutum. 

Nur    lateral    noch  Aussengrenzen;    Farben  ver- 
schwunden.   Nach  der  Operation  völlige  Amaurose. 
Untere  Hälfte:  Glaucoma  acutum. 

Aussengrenzen  normal,  Farben  von  der  nasalen  Seite 
her  bis  an's  Centrum  gerückt. 

Nach  der  Operation  normales  Verhalten. 

Schliessen  wir  die  Ergebnisse  dieser  11  Gesichts- 
felder mit  pafhologischem  Verhalten  der  Farbengrenzen 
an  die  ersten  beiden  nummerirten  Sätze  (pag.  30)  an, 
so  dürfen  wir  für  unsere  kleine  Statistik  weiter  behaupten: 
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3.  )  Bei  allnjäligcn  Verfall  der  Function  nähern  sich 
die  medialen  Anssengrenzen  mehr  und  mehr  dem  Centrum; 
gleichzeitig  bilden  sich  im  übrigen  Umfang  des  Gesichts- 
teides unregelmässige  oder  sektorenförmige  Defecte. 
Innerhalb  dieser  Aussengrenzen,  die  den  Untersucher 
kein  typisches  Verhalten  mehr  erkennen  lassen,  können 
die  Farbengrenzen  mehr  weni2;er  stark  concentrisch  oder 
unregelniässig  eingeengt,  ja  selbst  auf  das  Centrum  be- 
schränkt sein. 

4.  )  Das  allmälige  Erlöschen  der  Function  geht  in 
der  Weise  vor  sich,  dass  in  stark  eingeengten  Aussen- 
j^renzen  Grün,  Koth  und  Blau  bis  ins  Centrum  rücken 
und  dann  in  der  Reihenfolge  wie  bei  der  Sehnervon- 
atrophie  veischwinden.  Die  Aussengrenzen  pflegen  dann 
einen  lateralen  ovalären  Schlitz  darzustellen,  der  das 
Centrum  gerade  erreicht. 

Wir  würden  unseren  Sätzen,  die  aus  so  wenigen 
Thatsachen  gewonnen  sind,  absolut  keine  Bedeutung 
beilegen,  um  so  weniger  Bedeutimg  als  sie  Mauthners 
reicher  Erfahrung  diametral  gegenüberstehen.  Vergleichen 
wir  aber  jene  Resultate,  zu  denen  andere,  gewiss 
nicht  weniger  erfahrungsreiche  Ophthalmologen  durch 
ihie  perimetris(;hen  Untersuchungen  geführt  wurden,  mit 
den  imseren,  so  wird  eine  gewisse  Uebereinstimmung 
nicht  unangenehm  auffallen. 

Ich  führe  Jacobsons*)  Resultate  an,  in  denen  zu- 
gleich angedeutet  ist,  wie  weit  sie  sich  mit  der  Druck- 
liypothese  vereinbaren  lassen. 

1.)  In  einzelnen  Fällen  stationären  „Excavations- 
glaucoms"  bleiben  bei  mässiger  Resistenz  des  Bulbus 
S,  Se  und  Farbengrenzen  für  unsere  Untersuchungs- 
mittel normal,  d.  h.  die  Nervenfasern  des  nicht  entzün- 
deten Auges  ertragen  einen  gewissen,  nicht  plötzlich 

')    1.  c  pag.  154,  155. 
3 
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steigenden  Druck  mitunter  ohne  nachweisbare  Functions- 
störung. 

2.  )  Bei  länger  bestehendem  oder  bei  frischem  Exca- 
vationsglaucom  mit  gesteigerter  Resistenz  ist  periphere 
Gesichtsfeldbeschränkung  die  fast  ausnahmslose  Regel; 
so  lange  dieselbe  nur  die  äusserste  Peripherie  einnimmt, 
pflegen  die  Farbengrenzen  und  das  centrale  Sehen  kaum 
verändert  zu  sein  d.  h.  bei  mässiger  Compression  zeigt 
sich  an  der  Peripherie  schon  aufgehobene  Function, 
während  im  übrigen  Sehfelde  nur  geringe  Amblyopie 
nachweisbar  ist.  Es  kommt  nicht  vor,  dass  bei  normalen 
Aussengrenzen  irgendwo  in  der  Coutinuität  des  Gesichts- 
feldes Unterbrechungen  entstehen  und  sich  weiter  aus- 
breiten, d.  h.  durch  die  Compression  werden  niemals 
einzelne  für  die  mittleren  Gesichtsfeldparthieen  bestimmte 
IServenfasern  früher  leitungsunfähig,  als  die  an  der 
^Peripherie  endenden. 

3.  )  Die  Gesichtsfeldbeschränkuug  beginnt  meist  in  der 
nasalen,  auchphysiologisch  engernPartie  des  Gesichtsfeldes, 
entwickelt  sich  abernichtentsprechend  dem  physiologischen 
Verhältniss  zwischen'  der  nasalen  und  temporalen  Hälfte^ 
wächst  vielmehr' -voll' der  nasalen  Peripherie  gegen  das 
Centrum  schneller,  als  gegen  die  übrige  Peripherie  hin. 
In  seltenen  Fällen  kann  sie  sich  über  die  ganze  nasale 
Hälfte  ausbreiten,  ähnlich  der  hemiopischen  Beschränktmg, 
während  die  temporale  Hälfte  frei,  S  mässig  herabge- 
setzt ist,  noch  seltener  zieht  sie  (Graefe)  mit  zwei  sich 
begegnenden  Ausläufern  um  die  frei  und  in  guter  Function 
bleibende  Macula.  Die  Regel  aber  ist,  dass  während  die 
nasale  Amblyopie  sich  ausdehnt,  von  der  Schläfeiiseite, 
von  oben  und  von  unten  her  Gesichtsfelüdefecte  sich 
qentripetaljUuglejchmässig  vorschieben;  dabei  verfällt  das 
q^tra}^,.Sqlfi|e?f,,  m^lir  :w4  W)^^",  MP^  V^^S^  vollständig 
erloschen  zu  sein,  wenn  noch  ein  schmaler  Theil  des 
äussern  Gesichtsfeldes  quantitatives  oder  sehr  geringes 
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qualitatives  Sehvermögen  behalten  hat,  d.  h.  bei  steigender 
oder  länger  dauernder  Compression  hört   die:  Leitung 
gegen  das   Centrum   progressiv  zuerst  in  den  nasalcn,^ 
dann  in  den  oberen,  unteren  und  temporalen  Fasern^) 
auf,  während  sie  in  den  zur  Macula  lutea:  iziehenden 
mehr  und  mehr  erschwert  wird,  bis  endlich  mu-  noch- 
weniffe   der  Macula   nach    aussen    benachbarte  Faserrii 
schwach  functioniren.    Es  ist  leicht  einzusehen,  dass  zu 
verschiedenen  Zeiten  aufgenommene  Gesichtsfelder  sehr 
verschiedene   Formen   der   äusseren   Contouren  zeigen 
können,   je  nachdem    einige    zur  Peripherie  ziehende 
Fasern  dem  Drucke  etwas  länger  als  andere  Widerstand) 
leisten.    Unter  allen  Umständen   aber  finden  wir  Ge- 
sichtsfeldeinschränkungen imd  nicht,  wie  so  häufig  bei 
herdweise  auftretenden  Aderhautentzündungen,  Gesichts^ 
leldunterbrechungen.  iI.'Iimi! 

4.)  Meistens  bleibt  auch  bei  hochgradiger  Gesichts- 
feldbeschränkung das  Erkennungvermögen  tür  die.  drei 
Pigmente  Grün,  Koth  und  Blau,  wetua  auch  in  sehr'ein- 
geschränkten  Grenzen  erhalten2)d.  h.  wenn  alle  peripheren 
Fasern  leitungsunfähig,  ein  grosser  Theil  der  mittleren 
sehr  schwach  leitend  geworden  ist,  so  haben  die  Fasern- 
der Macula  und  die  ihr  zunächst  liegenden  noch  eine 
massige  Leitungsfahigkeit  behalten.  Zieht  sich  aber  das 
Gesichtsfeld  bei  sinkender  S  sehr  eng  zusammen,  sei' 
wird,  wie  bei  der  Atropliia  optica,  zuerst  Grün,  dann 
Koth,  dann  Blau  nicht  erkannt  d.  h.  haben  alle  Fasern 
bis  auf  die  centralen  und  die  unmittelbar  angrenzenden 
ihre  Leitimgsfähigkeit  vollständig  eingebüsst,  so  ist  auch 
in  den  wenigen  übr'g  gebliebenen  ein  ähnlicher  pare- 
tischci-  Zustand,  wie  in  späteren  Stadien  der  Atropliia 
optica  eingetreten,  und  die  totale  Paralyse  ist  kurz  be- 
vorstehend." — 


')  „nasal,  temporal  etc.  bezieht  sich  auf  dio  Lage  im  GÖsitihisfd'dö 
2)    Vergl.  diese  Abhandlung  pg.  30.  ]sj,.  15 
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Wie  steht  es  nun  mit  der  Maut  hn  er'schen  Be- 
hauptung: „Die  Functionsstörung  bei  Glauconi 
spricht  gegen  ein  Leiden  des  Sehnerven  im 
weitesten  Sinne"?  Wie  steht  es  ferner  mit  den 
„unzwe  if'el  haften  Thatsachen,"  die  Mauthner 
in  den  Vordergrund  zu  stellen  versprochen?  Die 
Functionsstörung  beim  Glaucom  ist  noch  lange  nicht  ge- 
nügend sicher  gestellt.  Zahlreiche  Krankheitsgeschichten 
werden  noch  zu  Rathe  gezogen  werden  müssen,  ehe  man 
sich  auf  Grund  derselben  einer  bestimmten  Theorie  wird 
anschliessen  dürfen.  Vor  der  Hand  weisen  aber  die 
Resultate  entschieden  mehr  au  f  die  Se  h  n  erven- 
atrophie  als  auf  die  Cho  r  i  oide  o  -  Retin  i  ti  s  bei 
Gl  au  com  hin.  Wir  erwähnen  noch,  dass  die  Atrophia 
optica  beim  Glaucom  zuweilen  ophthalmoscopisch  so 
deutlich  ausgesprochen  ist,  dass  ein  Zweifel  an  dem  Be- 
fimde  kaum  aufkommen  kann.^  ) 

Nachdem  so  die  wichtigsten  Symptome  des  Glau- 
coma  chronicum  simplex  erledigt  worden,  bleih<Mi  noch 

4.    Andere  Symptome 
von  geringerer  Bedeutung  zur  Besprechimg  übrig  und 
zwar  von  subjectiven  Symptomen 

a)  das  Nebelsehcn. 

„Es  wird  mitunter  .  .  .  über  einen  constanten  Nebel 
der  alle  Objecte  vers(;hleiert,  geklagt.  Dass  dieser 
Nebel  bald  auffallend  dichter,  bald  auffallend  dünner 
würde  oder  in  typischer  Weise  periodisch  wiederkehrte, 
ist  gerade  kein  dem  simpeln  chronischen  Glauconi 
zukommendes  Symptom,  doch  scheint  es,  wie  das  Farben- 
sehen, bisweilen  vorzukommen.'*  —  In  dem  von  uns 
pag.  19  angeführten  Falle  von  Glaucoma  chronicum 
simplex  wurden  solche  typischen  Obscurationen  geklagt. 

1)  Mauthner  (pg.  23)  hält  das  für  „die  vollsländigale  Uiimög- 
"ichkeit,"  denn  für  den  Beschauer  existire  bei  einer  ghuiconintören 
Excavation  kein  Sehnerv,  der-jelbe  könne  also  in  tolo  weder  eine 
normale  noch  einn  atrophische  Färbung  haben." 
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Während  einer  solchen  Obscuration  waren  die  brechen- 
den Medien  vollkommen  klar,  der  Lichtsinn  normal. 

b)  das  Farbensehen 
in  Form  von  farbigen  Kugeln  oder  Sternen,  die  im  Ge- 
■^Ichtsf'elde  auftauchen,  kommt  bei  reinem  Glaucoma  chro- 
nicum simplex  äusserst  selten  vor. 

Das  ßegenbogenfarbensehen  lun  Lichtflammen, 
w  elches  beim  entzündlichen  Glaucom  durch  Trübung  der 
iirechenden  Medien  hervorgerufen  wird,  sollte  man  a  priori 
iiei  dem  entzündungsfreien  Glaucom  nicht  erwarten. 
Mauthner  giebt  die  Krankheitsgeschichte  eines  12  jäh- 
rigen Knaben,  der,  an  allerhand  nervösen  Erscheinungen 
leidend,  trotz  vollkommen  normaler  Augen  um  jede 
Flamme  einen  farbigen  Kranz  sah.  Da  nun  „Individuen, 
die  an  reinem  entzündungsfreiem  chronischen  Glaucom 
zu  leiden  scheinen,  bisweilen  Klage  darüber  fuhren, 
dass  sie  farbige  Ringe  um  die  Kerzenflammen  sehen," 
so  hält  Mauthner  das  Vorkommen  des  Resrenboffen- 
färbensehens  als  nervöse  Erscheinung  bei  glaucoma 
chronicum  simplex  nicht  für  unmöglich. 

In  dieser  Fassung  ist  dagegen  absolut  nichts  einzu- 
wenden, nur  —  darf  man  sich  nicht  zu  der  Ansicht 
verleiten  lassen,  als  hätte  derartiges  Regenbogenfarben- 
sehen  mit  dem  Glaucom  als  solchem  auch  nur  das  Ge- 
ringste zu  thun,  denn  wenn  Donders  (von  Mauthner 
citirt)  bemerkt,  dass  der  Lichtkranz  „in  vielen  normalen 
Augen  nicht  fehlt,  insonderheit,  wenn  die  Pupille  etwas 
■  erweitert  wird,"  —  wenn  Sch  m  id  t-Rim p  1  e  r i)  die  Er- 
I  fahrung  gemacht  hat,  „  dass  mattfarbige  Ringe  auch  von 
(Gesunden  bisweilen  'gesehen  werden,"  —  warum  sollen 
idann  nicht  auch  Leute,  die  „an  reinem  entzündungsfreiem 
'Chronischen  Glaucom  zu  leiden  s  c  hein  en ,  b  iswei  len" 
iden  Lichtkranz  sehen? 


1)   Beal-Encyclop.  der  gcs,  Heilkunde  VI,  pg.  7G. 
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5.    Die  Abnahme  der  Accommodationsbreitc. 

Hier  sind  wir  gezwinigen,  wieder  ganze  Sätze  ans 
Mauthner  zu  citiren,  um  von  vorneherein  den  Vorwurf 
unmöglich  zu  machen,  als  hätten  wir  den  Sinn  ungenau 
wiedergegeben  oder  gar  verkehrt: 

„Die  vorzeitige  Weitsichtigkeit  of]cr  Presbytie  wird 
als  -ein  constantes,  auch  als  ein  Prodromalsymptom  des 
Glaucoms  angesehen." 

„Es  ist  richtig,  dass  Augen,  welche  an  simplem 
chronichen  Glaucom  leiden,  häufig  eine  geringere  Ac- 
commodationsbreitc zeigen,  als  gesunde  Augen  von  Indi- 
viduen des  gleichen  Alters." 

Das  will  soviel  sagen,  dass  es  mit  der  Constanz 
des  Symptoms  nicht  seine  volle  Richtigkeit  habe,  es 
komme  nur  „häufig"  vor  und  überhaupt  nur  in  ge- 
ringem Grade. 

Diejenigen  indessen,  welche  die  vorzeitige 
„Presbytie"  als  ein  constantes  Symptom  des  Glaucoma 
chronicum  simplex  bezeichneten,  haben  nicht  wie 
Mauthner  ein  Glaucom  ohne  Druckerhöhung  imd  ohne 
Functionsstönuig  im  Sinne  gehabt.  Dondcrs  charncte- 
risirt  sein  Glaucoma  simplex  „durch  zunehmende  Härte 
dos  Augapfels,  Excavation  der  Papille  mit  Gefässver- 
schiebung  imd  Arterienpuls  auf  leisen  Druck,  flache 
vordere  Kammer,  Verlust  des  Acootnmodationsvermögenö, 
Beschränkung  des  Gesichtsfeldes  und  Verminderung  der 
Sehschärfe  etc.''  — 

Gegen  die  vorzeitige  „Presbytie"  als  Prodromal- 
symptom des  Glaucoms  wendet  Mauth  n  e  r  folgendes  ein: 

„Doch  scheint  ei3'''niir  bemerkenswerth,  und  mati 
kann  sich  leicht  davon  überzeugen,'  dass,  wfenn  an  einerii 
Auge  das  Glaucom  ohYonicum  simplex  söhon  vollkommen 
entwickelt,  das  zweite  Auge  jedoch  noch  vollkouunen 
intact  ist,  doch  die  Accommodationsbreite  der  beiden 
Augen  dieselbe  ist.    Ich  würde  mich  wohl  hüten,  diese 


verringerte  Accommodatioiisbreite  des  noch  gesunden 
Auges  auch  nur  mit  irgend  welcher  Wahrscheinlichkeit 
als  ein  Prodromalsyniptom  des  Glaucoms  anzusehen." 

Diejenigen,  welche  die  vorzeitige  ..Presbytie"  als 
Prodromalsymptom  des  Glaucoms  hinstellten,  haben  nicht 
entfernt  an  ein  Prodromalsymptom  des  Glaucoma  chro- 
nicum simplex  gedacht.  Graefe  anerkannte  überhaupt 
für  das  Glaucoma  simplex  (imd  er  verstand  darunter 
nicht  dasselbe  wie  Mauthner)  kein  Prodromalstadium. 
Und  wo  ist  der  Ophtalmologe,  der  sich  nicht  mit 
Mauthner  „wohl  hüten  würde,"  die  verringerte 
Accommodationsbreite  eines  sonst  gesunden  Auges, 
selbst  bei  Glaucoma  chronicum  simplex  des  andern  Auges, 
als  ein  Prodromalsymptom  anzusehen? 

Und  nun  gar  der  Schlusssatz  Mauthner's: 
„Wenn    man    gleich    anderen  Glaucomsymptomen 
auch  die  Abnahme  der  Accommodationsbreite  von  der 
Erhöhung  des  intraocnlaren  Druckes  abhängig  machen 
■yvill,  so  ist  ein  solcher  Versuch  in  Betrefi  des  Glauco- 
ma .chronicum  simplex,  wo  gerade  im  Beginn  der  Er- 
krankung von  irgend  wie  in  Betracht  kommender  Druck- 
erhöhung absolut  nicht  die  Rede  sein  kann,  als  gänz- 
lich verunglückt  anzusehen .  juiiit  )        i;     ,  >;»  j     ,  \u\'a 
Also  diejenigen,  welche'  die  (vorzeitige  „Presbytie'^ 
:|iir  das  glaucoma  chroniciim  simplex  M  authn er s  durch- 
;  q.U8  nicht  als  constant  hinstellten,r— diejiejii  ge,!!,  weflßhe 
idie  vorzeitige  „Presbytie"  durchaus  nicht  iür,  eifl.,Pi?o- 
•  dromalsymptom  des  glaucoma  chronicum  simplex  Mauth- 
iijers  ansahen  —  diese  und  dieselben  sollen  einen  Versuch 
I  machen  wollen,  die  vorzeitige  „Presbytie"  beim  Glaucoma 
chronicum,  simplex  Mauthners  zu  erklären!!  .Da.  sind  sift 
Ifreilich  „als  gänzlich  verunglückt  anzusehen  !".  .rrriiTf-, ,[-7^. 

Das  letzte  Sympto'hr: 
■  6.  Die  Abnahme  der  Refraction 

,„ist  fraglich."    Für. sein  Zustandekommen  hat. man  Ab- 
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flacbung  der  Hornliant  durch  höchste  Drucksteigerung 
in  Anspruch  genommen. 


In  Mauthners  Lehre  von  Glaiicom  folgt  nun  die 
Symptomatologie  des 

b.)  Glaucoma  chronicum  inflammatorium. 

Das  typische  Bild,  welches  er  uns  von  dieser 
Krankheit  entwirft,  unterscheidet  sich  nicht  von  demje- 
nigen, welches  längst  jedem  Ophthalmologen  in  Fleisch 
und  Blut  übergegangen.  Dasselbe  hier  wiederzugeben,  ist 
überflüssig.  Hingegen  ist  es  an  der  Zeit,  dass  wir  uns 
klar  machen,  wieviel  denn  Mauthner  diu-ch  seine  Symp- 
tomatologie des  Glaucoma  chronicum  zur  prätysen 
Scheidung  des  simplen  und  entzündlichen  chronischen 
Glaucoms  beigetragen.  Da  er  Eingangs  die  alte  Ein- 
theilung  der  Glaucome  mit  Sonderstellung  des  zweifel- 
haften Glaucoma  simple  für  wenig  glücklich  erklärt  — 
imd  statt  dessen  das  Glaucoma  chronicum  simplex  ohne 
Umstände  dem  Glaucoma  chronicum  inflammatorium  ge- 
genüberstellt, so  war  anzunehmen,  dass  er  zwei  schart 
getrennte  Krankheitsbilder  vortühren  und  uns  endlich 
der  ewigen  leidigen  Zweifel,  ob  inflammatorium,  ob 
simplex  entheben  würde.  Konnten  wir  nun  freilich 
Mauthuers  Entwicklung  des  Glaucoma  chronicum 
simplex  nicht  in  allen  Theilen  beistimmen,  so  behielten 
wir  doch  immer  den  tröstenden  Gedanken  der  scharfen 
Scheidung. 

Und  dennoch,  —  wie  wurden  wir  enttäuscht! 
Nur  die  Typen,  heisst  es  schliesslich,  grenzen  sich 
schart  ab,  —  im  Allgemeinen  aber  kann  es  mitunter 
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doch  schwer  werden  „zu  sagen,  ob  es  sich  um  ein 
Glaucoma  simplex  oder  um  ein  Glaucoma  inflammatorium 
(chronicum)  der  gewöhnlich  üblichen  Eintheiliuig  handelt.'' 
Ja,  worin  hat  denn  nun  Manthners  Symptomato- 
logie des  Glaucoma  chronicum  simplex  uns  eigentlich 
gefordert? 

Vor  Mauthner  hatten  wir  ein  Krankheitsbild, 
das  sich  nach  oben  hin  (gegen  das  Glaucoma  chronicum 
inflammatorium)  zwar  schlecht,  aber  wenigstens  nach 
unten  hin  (gegen  ni  cht  glaucomatöse  Augenleiden)  scharf 
abgrenzen  liess.  Nun  sind  yvir  mit  Manthners 
Hilfe  glücklich  soweit  gekommen,  dass  auch 
die  Abgrenzung  nach  unten  hin  Schwierig- 
keiten macht. 

Da  waren  wir  miter  Graefes  Aegide  doch  weit 
besser  dran.  Sein  Glaucoma  simplex  umf'asste  diejenigen 
Fälle  von  Glaucom  in  denen  manifeste  Entzündunos- 
Symptome  selbst  in  ephemerer  Weise  für  die  Dauer  nicht 
hervortraten. 

Das  genügte  für  eine  Scheidung  nach  oben  hin. 
Etwelche  Zweifel  in  dieser  Richtung  Hessen  sich  leicht 
beseitigen,  wenn  man  an  Graefes  Erfahrungen  fest- 
hielt, dass  die  Fälle  von  Glaucoma  simplex  nur  eine 
geringe  Procentzahl  ausmachen,  dass  sie  fast  nie  ein 
Prodromalstadium  haben,  relativ  oft  im  jugendlichen 
Alter  auftreten,  etwa  in  ihres  Vorkommens  kurzsich- 
tige Augen  befallen  und  weniger  stark  entwickelte  Druck- 
symptome zeigen  betreff  der  Iris-Inner vation,  der  Em- 
pfindlichkeit der  Cornea,  der  Dimensionen  der  vorderen 
Kammer  imd  selbst  der  tastbaren  Spiiimungsvei  niehrung. 
Für  nach  unten  hin  zweifelhafte  Fälle  blieb  abei-  die 
Amaurose  mit  Selmervenex(;avation  bestehen. 


Vita. 

Am  20.  December  1856  bin  ich,  Louis  Wolffberg, 
1  Stettin  geboren.  Von  1866  bis  1875  besuchte  ich 
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München,  die  librigen  acht  Semester  wieder  in 
Königsberg.  Ein  Jahr  war  ich  Amanuensis  an  der 
Icönio-lichen  Universitäts -Augenklinik  des  Herrn  Prof. 
Dr.  Jacobson.  Am  14.  Juli  1877  bestand  ich  das 
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Staatsprüfung.  Dann  bekleidete  ich  bis  zum  1.  October 
1881  die  Asöistenzarztstelle  an  der  Privat- Augenklinik 
des  Herrn  Dr.  Schneller  in  Danziff  und  a;enüo;te 
vom  1  October  1881  bis  19.  November  1882  meiner 
Militairpflicht. 

AVährend  meiner  Studienzeit  besuchte  ich  «lie  Voi- 
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Allen  diesen  verehrten  Lehrern  sage  ich  meinen 
innigsten  Dank. 
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